AREA RICERCA E INNOVAZIONE
SETTORE DOTTORATI E CONTRATTI PER LA RICERCA
U. O. DOTTORATI DI RICERCA





Al Magnifico Rettore 
dell’Università degli Studi di Palermo 
Piazza Marina, 61
90133 ‑ Palermo



Il sottoscritto______________________________________, nato a __________________il ___/___/_____  

residente a _______________Via ____________________________, tel. _________ iscritto al ____ anno del 

Corso di Dottorato di Ricerca in ______________________________________________________________

alla Scuola di Medicina e Chirurgia dell'Università degli Studi di Palermo,


CHIEDE

di poter svolgere attività assistenziale presso _____________________________________________________

_________________________________________________________________________________________


consapevole che ai sensi degli artt. 75 e 76 del D.P.R. 445/2000, in caso di false dichiarazioni accertate dall’amministrazione procedente verranno applicate le sanzioni penali previste e la decadenza dal beneficio ottenuto sulla base della dichiarazione non veritiera, a tal fine dichiara: 


- di essere iscritto all'Albo professionale dei _____________________________________________________; 

- di aver conseguito la Specializzazione in _______________________________________________________

in data ________________;

- che l'attività assistenziale sarà svolta al di fuori dell'impegno orario previsto istituzionalmente dal corso di dottorato di ricerca;

- di essere disponibile a svolgere l’attività assistenziale, anche in emergenza/urgenza notturna e/o festiva, in strutture dell’Azienda;


Si allega:

- parere positivo del Collegio dei Docenti del Corso di Dottorato di Ricerca;

- dichiarazione di idoneità alla mansione, rilasciata dal medico competente indicato dalla AUOP “Paolo Giaccone”.



Palermo, _______________________
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